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Úvod  
Problematika dětských popálenin je velmi specifickým odvětvím 
medicíny.Popáleninové trauma patří k hlavním příčinám 
morbidity a mortality u dětí.Léčba dětských popálenin je 
komplikovaná a zdlouhavá a pro samotné pacienty a jejich 
rodiny je i mnohem psychicky náročnější, než jiná onemocnění a 
úrazy v dětském věku. S rozvojem medicíny a léčebných 
přístupů se během let výrazně zlepšila prognóza pacientů. I 
přesto dnes děti v důsledku popáleninových úrazů umírají. Proto 
by se mělo zaměřit více pozornosti na prevenci vzniku těchto 
úrazů.Ve své práci jsem se zaměřila na zpracování dat pacientů, 
kteří byli hospitalizováni na popáleninovém oddělení FNKV v roce 
2008. 
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1. Problematika termických úrazů u dětí 
1.1 Epidemiologie popálenin 
Ročně v České republice utrpí popáleniny více než 100 000 
lidí, z toho 40% tvoří děti. Zhruba u 4 % postižených je nutná 
hospitalizace8. Většina těchto pacientů je hospitalizována na 
specializovaných popáleninových pracovištích, které se v České 
republice nacházejí v Praze, Brně a Ostravě. Dle výroční zprávy 
oddělení popáleninové medIcíny ve FNKV za rok 20089 bylo 
hospitalizováno 771 pacientů, z toho 343 dětí s novým úrazem. 
Mezi dětskými pacienty převládají chlapci, kteří tvoří 65% 
z celkového počtu poraněných.Nejčetnější výskyt popálenin je ve 
věku od 0-2 let, kdy tato skupina zaujímá 75%.Nejmladší děti, 
do jednoho roku se stanou obětí popálení většinou vinou druhé 
osoby, ať už z nepozornosti rodičů nebo úmyslného poškození 
nebo týrání.  Ve skupině dětí od jednoho roku do 4 let, dojde 
k popáleninám z důvodu vlastního zavinění, kdy se děti opaří 
horkými nápoji nebo se dotknou horkého tělesa. U dětí starších 
jsou potom příčiny vzniku popáleninového traumatu důsledkem 
experimentování s otevřeným ohněm, elektrotraumata a 
neopatrná manipulace s pyrotechnikou. 
 
1.2 Prevence 
V oblasti prevence dětských úrazů dochází v České republice 
k velkému pokroku. Pro tuto problematiku byly vytvořeny 
meziresortní pracovní skupiny při Ministerstvu zdravotnictví, 
které mají vytvořit plán prevence dětských úrazů na léta 2007- 
2017 a také Národní registr dětských úrazů10. Jako úspěšný 
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program prevence dětských popálenin se jeví spolupráce 
Ministerstva zdravotnictví a Českých drah, díky němuž došlo ke 
snížení elektrotraumat zvláště u dospívajících chlapců. Vzhledem 
k tomu, že nejčastěji postiženou skupinou pacientů jsou 
novorozenci a batolata, je nutné zaměřit prevenci cíleně na 
rodiče. Apelování na opatrnou manipulaci s horkými nápoji a 
tekutinami, zabezpečování elektrických zásuvek, užívání 
elektrospotřebičů s krátkými šňůrami, instalace požárních 
hlásičů, nastavení zdrojů teplé vody na maximální teplotu 55°C. 
Jednou z dalších cest je zákaz prodeje oblečení z hořlavých 
materiálů, hlavně syntetických. U dětí školního věku by měly 
probíhat pravidelné programy v rámci první pomoci, zaměřené 
právě na prevenci vzniku popálenin, aby školáci viděli jaká jsou 
rizika a důsledky zahrávání si s ohněm. 
 
Typ Celkem 0-2 roky nad 70 let 
Oběti vlastní činnosti 75% 77% 81% 
Nevinný divák 15% 22% 5% 
Úmyslné týrání 4% 2% 1% 
Oběť předchozí choroby 5% 0% 13% 
Zachraňující požárníci 1% 0% 0% 
Tab. 1 Rozčlenění popáleninových obětí 
 
2. Charakteristika a dělení popálenin  
2.1 Patofyziologie3  
Popálením dochází k přímé tepelné destrukci tkáně. Při 
teplotě nad 45°C dochází k postupné smrti buněk, teplota vyšší 
než 60°C způsobí k smrt buněk okamžitě. Kromě destrukce 
tkáně dochází také k poškození kapilárního řečiště a vyplavení 
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tkáňových vasoaktivních látek. Rozsáhlé popáleniny vedou ke 
generalizované poruše funkce kapilár,při které dojde ke zvýšení 
jejich permeability a úniku plazmy do mezibuněčných prostor, 
generalizovanému edému, snížení náplně cévního řečiště a tím 
k hypovolemickému šoku.Snížením objemu plazmy v cévách 
dochází k hemokoncentraci, uvolňováním mediátorů a 
prokoagulancií se rozvíjí hyperkoagulabilita, která může vést až 
k rozvoji DIC. Porušeným kožním krytem dochází k extrémním 
ztrátám tepla. Tento faktor je velmi nebezpečný právě u dětí, 
kdy neuvážlivým ochlazováním ploch může rychle dojít 
k podchlazení. Zároveň je porušená kůže vstupní branou pro 
infekce, která může významně zkomplikovat stav 
pacienta.Všechny tyto faktory mohou vést ke vzniku 
popáleninového šoku.Tělo na šokové stavy reaguje centralizací 
oběhu.Generalizovaná vazokonstrikce způsobená aktivací 
sympatického systému vede k ischemizaci některých orgánů. 
Postiženy jsou především ledviny, gastrointestinální trakt, plíce a 
kůže.Při dekompenzaci šoku nacházíme klinicky lividní zabarvení 
kůže, lapavé dýchání, oligurii, tachykardii a zvracení.Při 
podhodnocení situace může takovýto stav vyústit až v exitus 
pacienta. Rozdíl mezi popáleninami dětí a dospělých jsou dány 
tím, že tělesný povrch je u dětí větší vzhledem k váze, mají 
menší množství tělesných tekutin v extracelulárním prostředí, při 
podobném poranění dochází u dětí k větším ztrátám, mají nižší 
toleranci k rychlým přesunům objemů tekutin, mají výrazný 
hypermetabolismus, hůře tolerují hypotermii a jsou k ní 
náchylnější, u dětí je rozdílná imunologická a psychologická 
vyzrálost, kůže je jemná a tím pádem méně odolná vůči 
termickému agens, výhodou je lepší regenerační schopnost 
organismu. 
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Hlavní faktory určující závažnost popáleninového traumatu a 
strategii terapeutického zásahu: 
• Mechanismus úrazu a související děje, vedoucí ke 
sdruženému poranění či polytraumatu 
• Rozsah postižení 
• Věk postiženého 
• Hloubka postižení 
• Lokalizace postižení 
• Osobní anamnéza (prodělané či probíhající choroby) 
2.2 Mechanizmus popálenin1 
1. Termické trauma 
K tomuto typu patří opaření horkou tekutinou, při které 
vznikají rozsáhlé plochy s menší hloubkou postižení.Dále 
kontakt s horkým tělesem, u kterého jsou plochy popálení 
menší, ale hlubší.Zásah horkým plynem a popálení 
plamenem jsou ovlivněny nejen délkou působení noxy, ale i 
hořením oblečení a rizikem vzniku inhalačního traumatu. 
Popáleniny z této skupiny jsou u dětí nejčastější. 
2. Elektrické trauma 
Průchod proudu může na první pohled způsobit malý 
rozsah poškození, ale jeho účinky jsou devastační. V místě 
vstupu a výstupu nacházíme nekrózu. Proud se v těle šíří 
různě, podle odporu, který mu kladou jednotlivé tkáně. U 
elektrotraumat je nutné vždy myslel na srdeční poškození. 
Faktory ovlivňující závažnost elektrotraumatu jsou: 
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• Typ proudu 
• Množství proudu 
• Napětí 
• Odpor tkání – nejnižší odpor kladou cévy a tekutiny. 
Odpor narůstá ve svalech a šlachách, nejvyšší odpor 
kladou kosti. 
• Doba kontaktu 
• Cesta průchodu 
• Velikost kontaktní plochy 
3. Chemické trauma 
Poleptání nebo celková intoxikace kyselinami, louhy a 
jinými chemickými látkami. Kontakt s kyselinou způsobí na 
těle suchou koagulační nekrózu, potřísnění louhy způsobí 
kolikvační nekrózu s přechodem do vlhké gangrény. 
4. Chladové trauma 
5. Radiační trauma 
2.3 Rozsah postižení6 
Rozsah postižení se vyjadřuje procenty celkového tělesného 
povrchu (% Total Body Surface Area Burned – TBSAB). Metodou 
užívanou pro určení rozsahu postižení je tzv. pravidlo devíti. To 
se využívá u dospělých pacientů a starších dětí. Vychází z toho, 
že oblasti těla zaujímají 9% nebo násobek tohoto čísla. Hlava a 
krk dohromady tvoří 9% tělesného povrchu, horní končetina 9%, 
dolní končetina 18%, přední plocha trupu 18%, zadní plocha 
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trupu 18% a genitál 1%. U dětí se pro orientační určení rozsahu 
užívá ruka dítěte, která reprezentuje 1% tělesného povrchu. U 
dětí se rozsah postižení hodnotí podle tabulek Lunda a Browdera, 
přesněji stanovením popáleného povrchu m2 podle nomogramu. 
Správné určení rozsahu popálených ploch je u dětí obtížnější než 
u dospělých. Přesnost je velmi důležitá, protože rozhoduje o 
nutnosti zahájení tekutinové resuscitace a je podkladem pro 
počáteční kalkulaci tekutinové náhrady. 
novorozenec 1 rok 5 let 10 let 15 let Část těla 
         % tělesného povrchu 
Hlava 19 17 13 11 9 
Krk 2 2 2 2 2 
Přední část trupu 13 13 13 13 13 
Zadní část trupu 13 13 13 13 13 
Obě paže 8 8 8 8 8 
Obě předloktí 6 6 6 6 6 
Obě ruce 5 5 5 5 5 
Genitálie zevní 1 1 1 1 1 
Hýždě 5 5 5 5 5 
Obě stehna 11 13 16 17 18 
Oba bérce 10 10 11 12 13 
Obě nohy 7 7 7 7 7 
 
Tabulka č.2 Hodnocení popálené plochy v % pro dětský věk (dle Lunda-
Browdera) 
 
2.4 Věk postiženého 
 Na rozdíl od dospělých je mnohem významnější vztah mezi 
věkem a rozsahem postižení. Kromě časné bezprostřední 
prognózy ovlivňuje i prognózu dlouhodobou, celoživotní.Je 
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opakovaně prokazováno, že jedinci mladší 2 let a starší 60 let 
mají vyšší mortalitu než ostatní věkové skupiny. Riziko vzniku 
popáleninového šoku s možným letálním průběhem do 48 hodin 
po úrazu při neadekvátním protišokovém zajištění hrozí u dětí do 
2 let při rozsahu postižení větším než 5% TBSAB. U dětí od 2 – 
10 let hrozí riziko při rozsahu větším než 10% TBSAB. U dětí od 
10- 15 let je riziko při rozsahu větším než 15%TBSAB. U 
dospělých je toto riziko při rozsáhlých, těžkých popáleninách 
větších než 20% TBSAB. Takovéto popáleniny hodnotíme jako 
rozsáhlé (tj.těžký popáleninový úraz). 
2.5 Hloubka postižení 
 Hloubka popálení je významným faktorem z hlediska 
chirurgické léčby a je určující pro délku morbidity (event. 
mortality). Je ovlivněna nejen teplotou termické noxy, ale také 
délkou působení. Dřívější klasifikace hloubky postižení dělily 
popálení na I.,II. a III. stupeň. Podle mezinárodní klasifikace se 
užívá dělení na postižení povrchové a hluboké. Povrchovým je 
myšleno částečné poškození kůže se zachováním vlasových 
folikulů a potních i mazových žláz. Do povrchových popálenin 
spadají stupně I. a IIa. 
• 6Povrchní dermální popáleniny (superficial dermal burns) 
jsou vlhké a vznikají na nich puchýře. Kůže při stlačení je 
bělavá, kapilární návrat je zachován. Tyto popáleniny se 
hojí spontánní epitelizací. 
• Hluboké dermální popáleniny (deep dermal burns) jsou 
tmavší červené barvy, která nebělá. To je způsobeno 
poškozením hlouběji uložených kapilár i dalších cév. Tyto 
popáleniny se hojí jen zřídka spontánně a často vyžadují 
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kožní transplantace.Hluboké postižení (full thickness 
burns) znamená ztrátu kůže v celé tloušťce, případně i se 
ztrátou podkožní vrstvy a devitalizací svaloviny a 
kostí.Vytváří se pevná kožovitá nekrotická vrstva 
(eschara). Indikátorem je nepřítomnost vlasů a ochlupení 
nebo snadné uvolňování chlupů jemným tahem. U tohoto 
typu popálenin je také ztráta citlivosti postižené partií, 
způsobená destrukcí senzitivních vláken. Patří sem 
postižení IIb. a III. stupně. Hluboká popálení jsou řešena 
nekrektomií a transplantací, event. po dočasném krytí 
provizorními biologickými kryty. Hloubka popálení se může 
měnit během terapie. U popálenin, které původně 
odpovídaly stupni II může dojít k prohloubení nekrózy, 
infekci rány apod. Proto určení stupně postižení nemusí 
být vždy definitivní. 
2.6 Lokalizace postižení3 
Lokalizace popálenin určuje nutnost hospitalizace a 
specializovanou terapii. Mezi nejzávažnější lokalizace patří 
obličej, krk, ruce, plosky nohou, perineum a genitál. Při postižení 
obličeje, krku a hrudníku může nastat problém při zajišťování 
ventilace a takoví pacienti jsou indikováni k okamžité 
endotracheální inkubaci. U popálenin v oblasti krku může dojít ke 
vzniku cirkulární koagulační nekrózy, která působí jako krunýř 
stlačující jugulární vény. Proti této nekróze působí zevnitř 
vznikající kolaterální edém. Tyto dva faktory mohou vést ke 
zvýšenému tlaku na vnitřní struktury krku a způsobit venostázu 
v mozku, vedoucí k ischémii. Proto se při popáleninách na krku, 
provádí uvolňující nářezy (escharotomie) ještě před převozem na 
specializované středisko. Uvolňující nářezy na jiných částech těla 
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– zvláště na končetinách, se provádí jako prevence vzniku 
kompartment syndromu. U výše uvedených rizikových lokalizací 
popálení je též vhodné okamžité chlazení ploch.  
2.7 Anamnéza 
Subjektivní i objektivní anamnéza vypoví o okolnostech 
vzniku traumatu. Jaký typ noxy působil, jak dlouho, jednalo-li se 
o otevřený či uzavřený prostor… Osobní anamnéza pacienta 
z hlediska současných chorob je důležitým údajem, se kterým se 
musí počítat, protože může ovlivnit celkovou reakci organismu a 
následně i terapii a vznik komplikací. U dětí může být i vodítkem 
k tomu, proč k úrazu došlo. Například je-li u dítěte 
diagnostikována epilepsie, mohl být epileptický záchvat důvodem 
pádu do ohně, nebo stržením horké tekutiny na sebe. 
3. Terapie 
Péče o popálené je multidisciplinární obor vzhledem ke své 
složitosti a dlouhotrvajícímu léčení, které probíhá ve třech 
fázích3: 
- neodkladná fáze popáleninového šoku 
- akutní fáze tzv. nemoci z popálení 
- fáze rehabilitační a rekonstrukčních výkonů 
3.1 První pomoc 
3.1.1 Předlékařská neodkladná péče7,4 
U pacientů s popáleninovým traumatem je nejdůležitější 
v první chvíli odstranit působící zdroj popálení – uhasit oheň, 
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uhasit hořící oblečení, dopravit poraněného z dosahu horkého 
prostředí, v případě poranění elektrickým proudem je nutné 
přerušit kontakt se zdrojem. Co nejdříve svléct horké oblečení. 
Pokud došlo k přiškvaření oděvu ke kůži, nesvléká se, ale 
obstřihnou se ulpívající části a zbytek se odstraní. Pokud má 
poraněný na sobě šperky, prsteny, hodinky apod. je nutné je 
sundat, protože zvýšeně zadržují teplo a mohou prohloubit 
lokální popálení. Chlazení postižených ploch je indikováno pouze 
v oblastech hlavy, rukou a plosek nohou. Nikdy se nesmí 
provádět chlazení kostkami ledu, které by vedlo k hypotermii. 
Dále se chlazení neprovádí u batolat s rozsahem postižení větším 
než 5% a dětí s rozsahem popálení větším než 10%. Pokud došlo 
k poškození chemickými látkami je indikováno okamžité 
oplachování ploch vodou a to od počátku záchranné akce až do 
převozu na specializované pracoviště. Snahy o neutralizování 
působící noxy jsou kontraindikovány, protože vzniklá reakce látek 
by mohla jen prohloubit poranění uvolňováním tepla. 
3.1.2 Lékařská první pomoc5 
 Obecně se úvodní poskytnutá péče o pacienty 
s popáleninovým traumatem neliší od jiných poranění. Především 
musí být zajištěny vitální funkce pacienta, tedy uvolnění 
dýchacích cest, obnovení dýchání a cirkulace. 
3.1.2.1 A – Airway 
 Otok dýchacích cest postupně od vzniku inhalačního 
traumatu narůstá (i několik hodin) a nemusí být přítomný v době 
prvotního ošetření. Na možnost popálení dýchacích cest ukazují 
tyto známky: stridor, lapavé dýchání, chrčivý kašel, chrapot nebo 
jiné změny hlasu, saze ve slinách nebo sputu, ožehlé chlupy 
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v nose. Objektivně mohou být zřetelné příznaky dechové 
nedostatečnosti jako zvýšené dechové úsilí (užívání akcesorních 
dýchacích svalů -  vtahování mezižeberních svalů, vtahování 
jugula, alární souhyb, grunting), změna barva kůže. Dechová 
frekvence nižší než 10 nebo vyšší než 60 jsou známkami 
hrozícího dechového selhání. V indikovaných případech je tedy 
nutné provést endotracheální nebo nasální intubaci k zajištění 
průchodnosti dýchacích cest. 
3.1.2.2 B – Breathing 
 Projevy dechové nedostatečnosti mohou být způsobený 
vdechováním kouře nebo intoxikací oxidem uhelnatým. Proto je u 
všech pacientů indikováno podávání 100% kyslíku maskou, ikdyž 
nemusí být přítomny známky dechových obtíží. 
3.1.2.3 C – Circulation 
 Kontrola periferního pulzu může být znesnadněna pokud 
jsou popálením poškozeny končetiny. U všech pacientů je nutné 
sledovat srdeční činnost a tlak krve. Obraz stavu cirkulace přináší 
i barva kůže a kapilární periferní návrat. 
3.1.2.4 Intravenózní přístup a tekutinová resuscitace 
 Pro následnou tekutinovou resuscitaci je nutný intravenózní 
přístup. Ten by měl být zajištěn co nejdříve po úrazu ( do 30 
minut) a to dvěma  periferními nitrožilními katétry zavedenými 
v nepopálené oblasti. Pokud není možný přístup do periferie, lze 
zavést centrální žilní katétr (zde riziko pneumotoraxu) nebo 
zvolit intraoseální přístup. Vzorce pro výpočet množství tekutin 
nutných na úhradu ztrát pro prvních 24 hodin po úrazu je 
kalkulován na % popálené plochy a hmotnost dítěte v kg, nebo 
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na m2 popáleného povrchu a celkového tělesného 
povrchu.Nejpoužívanější vzorce jsou : 
• modifikovaná Brookova a Parklandská formule, které 
doporučují užití 2-4 ml/kg/% TBSAB Ringerova roztoku 
• Shriners Burns Hospital –Galvestonská formule, která 
vychází z počáteční resuscitace 5000 ml/m2 TBSAB + 
2000 ml/m2 TBSAB Ringer – laktát 
Pro obě formule platí, že první polovina množství roztoků je 
podána v prvních osmi hodinách, druhá polovina v následujících 
16 hodinách. Hlavním resuscitačním přípravkem je krystaloidní 
roztok. Nebylo potvrzeno, že by užívání koloidních roztoků mělo 
větší vliv na zlepšení pacientovy prognózy a jejich nevýhodou je 
vysoká cena. Cílem tekutinové resuscitace je zajištění adekvátní 
tkáňové perfuze s minimálním rozvojem popáleninového šoku. 
Hodnocení efektivní tekutinové resuscitace může být, zvláště u 
malých dětí, obtížné. U nejmenších dětí se nemusí projevovat 
příznaky hypovolémie i při ztrátách vyšších 20% celkového 
cirkulujícího objemu. Proto je nutné věnovat zvýšenou pozornost 
stavu vědomí, náplni pulsu, arteriálním krevním plynů, 
acidobazické rovnováze, tělesné teplotě a prokrvení periferie. Je 
velmi nutné pamatovat, že příliš agresivní resuscitace může, 
zvláště u dětí mladších 4 let, vést ke zvýšení extravaskulárního 
tlaku a plicnímu nebo mozkovému edému. To je potřeba 
zohlednit u pacientů se současným inhalačním traumatem, u 
kterých je zvýšená permeabilita plicních cév. 
3.1.2.5 Zavedení močového katétru 
 Močový katétr se zavádí nejen z důvodu dekomprese 
močového měchýře, ale také pro sledování reakce pacienta na 
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objemovou náhradu. Hodinová diuréza by se měla pohybovat 
kolem 0,5 – 1 ml/kg/h u pacientů vážících pod 3O kg. U pacientů 
s popáleninami při vysokonapěťovém elektrotraumatu nebo velmi 
rozsáhlých popálenin lze díky katetrizaci včas zachytit 
pigmenturii (myoglobinurie, hemoglobinurie) a zabránit tak 
vzniku renální nekróze. Terapie pigmenturie zahrnuje podávání 
krystaloidů, manitolu a alkalizaci moče pomocí bikarbonátu. 
Terapie probíhá do očištění moče od pigmentů. 
3.1.2.6 Nasogastrická sonda 
 Zavedení sondy do žaludku je indikováno u popálení 
obličeje, inhalačního traumatu s umělou plicní ventilací a u 
rozsáhlých popálenin nad 20-30% tělesného povrchu. Funkční 
nasogastrická sonda umožňuje dekompresi dilatace žaludku, 
včasné zachycení stresových komplikací, prevenci vzniku 
paralytického ileu a zahájení enterální výživy. 
3.1.2.7 Analgosedace a další léčba 
 Adekvátní terapie bolesti je nezbytná od zahájení první 
lékařské pomoci. Bolest stres a úzkost negativně ovlivňuje 
průběh léčby – prohloubením šoku a vystupňováním 
hypermetabolismu a lokálním prohloubením ploch. Analgosedace 
se volí individuálně bolusově, nebo v kontinuálních infuzích. Na 
popáleninovém oddělení FNKV se provádí u těžce popálených 
dětí heparinizace. Kontinuální podávání heparinu se zahajuje až 
po definitivním ošetření popálených ploch. Kortikoidy se podávají 
individuálně bezprostředně po úrazu u těžkých šokových stavů 
ve farmakologických dávkách. Součástí základního léčebného 
protokolu u těžkých popálenin je podávání kalcia a antagonistů 
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H-2- receptorů a podávání tetanového antitoxinu. Profylaktické 
podávání antibiotik se na tomto pracovišti neprovádí.  
 
 
3.2 Chirurgické ošetření popálených ploch3 
 Při chirurgické terapii dětských popálenin je hlavním cílem 
zhojení popálených ploch, dostatečná rehabilitace a návrat dítěte 
do společnosti s minimálními následky. Stejně jako u dospělých 
pacientů, se i u dětí provádí uvolňující nářezy a to ve stejném 
rozsahu i lokalizaci, ale tento zákrok lze za kontinuální 
monitorace prokrvení odložit do 24 hodin od úrazu (kromě 
přítomnosti cirkulární nekrózy na krku a zasažení elektrickým 
proudem), protože u dětí jsou mnohem častější změny ve smyslu 
zlepšení prokrvení postižených ploch než u dospělých. 
3.2.1 Krytí ploch 
 Pro krytí ploch stupně IIa se užívají biologické kryty – 
xenotransplantáty, pro stupně IIb a III se aplikují antibakteriální 
krémy (Argosulfan, Flamazine,Dermazine). Poraněné plochy se 
následně kryjí uzavřenou metodou, protože u dětí hrozí, 
vzhledem ke zvýšenému motorickému neklidu, že by mohlo dojít 
ke stržení xenotransplantátů nebo odstranění antibakteriálních 
krémů. Zavřená metoda spočívá v krytí obvazem, který slouží 
jako mechanická bariéra proti infekci a ochrana před stržením 
transplantátů, ale také jako vehikulum pro antibakteriální léčiva 
a zároveň odsává exsudát z rány. Obvaz je nutné měnit po 2-4 
dnech. Největší množství exsudátu odchází v prvních třech 
dnech. Jedná se o tekutinu velmi bohatou na bílkoviny a je tedy 
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živnou půdou pro mikroby. Proto je nutné dodržovat pravidelné 
výměny obvazů a kontroly rány. Obvaz musí být kladen velmi 
pečlivě, nesmí škrtit, protože by mohlo dojít ke zhoršenému 
venóznímu nebo lymfatickému oběhu, ale i paréze nervů. 
3.2.2 Časná excize a nekrektomie  
 Nekrektomie, neboli excize, je proces odstraňování 
devitalizované tkáně. Superčasná excize je provedena mezi 24.a 
48. hodinou. Redukují se tak plochy, které by mohly být osídleny  
infekcí a zároveň její provedení zkracuje dobu hospitalizace i 
finanční náklady. Mimoto bylo zjištěno, že provedení časné excize 
je spojeno s menším výskytem hypertrofických jizev, kloubních 
ztuhlostí a kontraktur. Na druhou stranu hrozí při rozsáhlejších 
excizních riziko enormního krvácení, prohloubení a rozšíření 
ploch, které vyžadují autotransplantaci. K odstranění odumřelé 
tkáně se používají tři různé přístupy: 
? Fasciální excize, tupá avulze – spočívá v odstranění 
poškozené kůže, podkoží a tuku až k fascii.Využívá 
se při velmi hlubokých popáleninách. Zákrok se 
provádí skalpelem, elektrokauterem nebo laserovým 
paprskem. K výhodám patří kratší doba zákroku, 
nižší krvácivost a zajištění zdravé spodiny. Nevýhodu 
představuje riziko poškození povrchových nervů, 
tvorba lymfedému a vznik deformací na přechodu 
zdravé a postižené tkáně. 
? Tangenciální excize – u této metody se provádí 
odstraňování mrtvé tkáně po vrstvách laminární až 
k dosažení zdravé tkáně. Výhodou této metody je 
zachování vitální tkáně i se zbytky podkoží a omezení 
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deformací. Nevýhodou je zvýšená kapilární 
krvácivost během zákroku. 
• Chemická nekrektomie – provádí se kyselinou salicylovou 
nebo 40% kyselinou benzoovou. Ta se nechává působit 2-3 
dny, což vede k odloučení nekrotické tkáně. Výhodou 
metody je, že se nevyskytuje větší krvácivost a stav 
spodiny umožňuje následně hned provést 
autotransplantaci. Nevýhodu představuje riziko ohrožení 
pacienta proliferací a invazí infekce. Nekrolýza je 
indikována tam, kde je kontraindikována anestézie, 
maximálně do rozsahu 10 %, u dětí se volí velmi zřídka. 
• Enzymová nekrolýza – využívá účinku proteáz a kolagenáz, 
jejichž vlivem se poškozená tkáň rozvolňuje. Tato metoda 
je indikována pro popáleninové trauma plamenem, 
opařením, chemikáliemi i elektrickým proudem. Je 
kontraindikována u hemodynamicky nestabilních pacientů, 
u kterých zvyšuje ztráty tekutin proteolýzou v postižené 
oblasti. V praxi se plošně neužívá, jen v experimentu. 
3.2.3 Kožní transplantáty 
 Po provedení nekrektomie se plocha kryje dočasným kožním 
krytem a následně se přistupuje k aplikaci autotransplantátu. 
Nejčastěji se kožní transplantáty při nerozsáhlých popáleninách u 
dětí odebírají z oblasti hýždí, aby odběrové plochy byly co 
nejméně viditelné. U rozsáhlých popálenin, kde je nedostatek 
odběrových ploch, se přistupuje k tzv. meshování (síťování) 
transplantátů. U dětských pacientů je velmi důležitá fixace 
transplantátů, aby nedošlo během aktivního pohybu k jejich 
odstranění. Nejdůležitější formou fixace je technika modelujícího 
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obvazu, která imobilizuje transplantovanou oblast. U 
rozsáhlejších výkonů je vhodnější imobilizovat samotného 
pacienta, což si ovšem vyžaduje kontinuální podávání 
analgosedace. 
3.3 Spolupráce s rodinou a dispenzarizace 
pacientů 
 Během léčby dětských popálenin je velmi důležitá úzká 
spolupráce s rodinou a aktivní účast rodinných příslušníku na 
léčbě. Je důležité, aby se rodina zapojovala do nácviku 
rehabilitace během hospitalizace a především pro pacienta 
fungovala jako psychická podpora. Popáleninový úraz je pro děti 
nesmírně stresující a kromě somatických následků zanechává 
skoro vždy i následky psychické, které mohou dítě provázet 
celým životem. Po propuštění z hospitalizace jsou děti 
dispenzarizovány. V této následné péči se provádí dlouhodobá 
rehabilitace (fyzická i psychická) a plánují se a následně 
provádějí rekonstrukční výkony. V začlenění dětí 
s popáleninovým traumatem do společnosti se zabývá i několik 
neziskových organizací. 
4. Výsledky 
Problematika úrazů se velmi zásadně týká dětské společnosti. 
Zatímco příčinou úmrtí dětí do 1 roku jsou nejčastěji vrozené 
vývojové vady, u dětí ve věku 1-14 let děti umírají nejvíce na  
následky úrazů, a to takřka ve 40%. Ve třech specializovaných 
popáleninových centrech v ČR vybavených odpovídajícím 
způsobem prostorově, technicky i personálně, bývá 
hospitalizováno kolem 1400-1500 pacientů s akutním termickým 
úrazem. Zhruba 45% dětí s termickým úrazem je hospitalizováno 
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na KPM v Praze4. V roce 2007 bylo na KPM v Praze 
hospitalizováno 316 dětí, v roce 2008 to bylo 373 pacientů ve 
věku od 0 – 15 let, z toho 343 dětí s novým termickým úrazem. 
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Graf1. Počet pacientů hospitalizovaných na klinice popálenin FNKV 
 
Zatímco v roce 2007 tvořili chlapci skoro dvě třetiny pacientů – 
z celkového počtu zaujímali 60% , v roce 2008 chlapci tvořili 
65%. 
Hospitalizovaní pacienti za rok 2008 
V roce 2008 bylo z 343 pacientů s nově vzniklým popáleninovým 
traumatem 214 chlapců a 129 dívek. Nejpočetnější skupinu 
tvořily děti ve věkové skupině O-2 roků. Průměrný věk 
hospitalizovaného popáleného dítěte je 2,13 roku. Rozdělení 
dětských pacientů podle věku a pohlaví v době hospitalizace je 
znázorněn v tabulce č.3 
 
Tabulka č.3 Rozdělení pacientů dle věku a pohlaví 
 
Věk  Chlapci Děvčata Celkem % 
0-2 let 161 97 258 75,3 
3-4 let 18 15 33 9,6 
5-9 let 21 12 33 9,6 
10-15 let 14 5 19 5,5 
Celkem 214 129 343 100 
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Graf 2. Výskyt popáleninových úrazů dle věku a pohlaví 
 
Neporovnatelně vyšší výskyt popálenin do věku 2 let je spojen 
s rozvojem dětské motoriky, zvídavosti a zájmu o okolí. Děti se 
snaží sáhnout na všechny předměty ve svém okolí a tím často 
způsobí, že na sebe převrátí nádoby s horkými tekutinami, 
sáhnou do zásuvky elektrického vedení apod. U nejmladších dětí 
je hlavní příčinou úrazu též opaření horkou tekutinou, ale ne 
vždy jsou na vině samy děti. Rozsáhlá popálení této věkové 
skupiny jsou způsobena neopatrnou manipulací matek s dětmi 
při koupání. Děti si velmi rády hrají v kuchyni, protože jsou 
nablízku svým matkám a právě zde se odehrávají nejčastější 
úrazy. Batolata se mohou připlést matkám nesoucím hrnec 
s horkou vodou pod nohy.Strhnou na sebe nádoby, jejichž 
rukojeti přečnívají přes okraj vařiče. K opaření může dojít i při 
léčebných procedurách, kdy se děti napařují nad hrncem a ten 
na sebe převrhnou.  Najdeme zde ale i poranění způsobená 
pádem do ohně nebo žhavého popela, které převážně spadají 
mezi úrazy, které se stanou venku. Jejich zvýšený výskyt je 
v letních měsících, kdy se běžně griluje a zapaluje oheň. Dalším 
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typem poranění je kontakt s horkým tělesem, ke kterým patří 
žehličky, horké konvice a hrnce, které na sebe děti překlopí. Mezi 
ostatní příčiny spadají úrazy typu popálení rozpáleným olejem, 
sluneční popálení, nebo poleptání kyselinami či louhy. / Tabulka 
4/ 
 
 
 
Tabulka č.4 Mechanizmy popálenin 
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0-4 roky 86,9 5,2 0 4,5 3,4 
5-15 let 45,3 35,8 5,7 1,9 11,3 
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Graf 3. Nejčastější příčiny popálenin u dětí 
Z grafu a tabulky je vidět, že zatímco u mladší skupiny pacientů 
se v roce 2008 nevyskytl jediný případ elektrotraumatu, u 
starších dětí tvoří 5,7%, jednalo se o 3 případy zásahu 
elektrickým proudem. V obou skupinách dominuje jako příčina 
úrazu opaření tekutinou. Ve skupině starších dětí od 5-15 let 
velmi vzrostl počet dětí poraněných přímým plamenem. Zvláště 
u dospívajících chlapců vznikají popáleniny při experimentování 
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s ohněm, hraní si se sirkami a zapalování benzínu, od kterého 
vzplane oblečení. 91% všech úrazů vznikne doma, často 
v přítomnosti dospělé osoby.  
V roce 2008 byla průměrná doba hospitalizace 12,6 dne. Délka 
pobytu v nemocnici byla ovlivňována rozsahem, hloubkou 
postižení, věkem pacienta, mechanizmem úrazu, ale i vzniklými 
komplikacemi během léčby. Nejdelší hospitalizace trvala 80 dní. 
Nejrozsáhlejší poranění bylo u 1,5 ročního opařeného pacienta. 
Způsobilo poškození na 35% těla. Přehled počtu a procentuálního 
zastoupení pacientů ve skupinách dle rozsahu poranění ukazuje 
tabulka č.5 
 Tabulka č.5 Rozsah popálení dle pohlaví 
Rozsah < 5% 5-10 % 11-15 % 16-20 % >20 % 
Dívky 36 63 15 5 4 
Chlapci 85 91 18 13 13 
% 35,3 44,9 9,6 5,2 5 
Celkem 121 154 33 18 17 
 
 
Graf 4. Rozsah popálení dle pohlaví 
Nejčastěji se popáleniny ve svém rozsahu pohybovaly mezi 5-
10% a to jak u dívek, tak u chlapců. Pacienti této skupiny tvoří 
takřka 45% z celku. Při rozsáhlém poranění nad 20% tělesného 
povrchu převládají chlapci s 76% oproti dívkám. Kromě rozsahu 
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popálení je další faktor sledovaný u pacientů i hloubka popálenin. 
/Graf 5/ Z grafu je zřetelné, že nejčastější popáleniny byly 
klasifikovány jako stupeň II, tvoří 69,1%. Jedna pětina úrazů 
byla hodnocena jako povrchové popáleniny I.-II.stupně. Hloubka 
a rozsah popálení nemusí být vždy čísla vysoká, aby určovala 
špatnou prognózu pro pacienta. Například u elektrotraumatu 
může být rozsah popálení skoro zanedbatelný (do 5%), ale 
hloubka a samotný mechanizmus poranění mívá rozsáhlé 
důsledky. Nejhlubší popáleniny III.stupně zaujímají 1,2% a 
vyskytly se u 4 pacientů. 
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Graf 5. Hodnocení stupně popálení 
Co se týče nejčastější lokalizace úrazů, i výsledky v této 
sledované skupině vychází z toho, že převládajícím typem úrazů 
je opaření horkou tekutinou. Když na sebe dítě převrhne nádobu 
s horkým nápojem, strhne ubrus s hrnky, nejčastěji zasažená 
místa jsou obličej, hrudník, ruce,genitál a nohy. Pokud je 
opařeno při koupání, vzniknou popáleniny na zadečku a zádech. 
Při pádu do ohniště vznikají popáleniny na končetinách. Velmi 
rozsáhlé a nebezpečné poškození je při pádu do vřelé tekutiny, 
kdy může dojít k popáleninám na celém těle. Přehled o hlavních 
lokalizacích úrazů nabízí graf 6. 
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Graf 6. % rozložení lokalizace úrazu 
Převažující lokalizace úrazů byla v oblasti horních končetin 
52,2%, hrudníku 50,7% a hlavy 32,9%. Závažné lokalizace 
poškození,kam patří také krk a genitálie se vyskytly ve 14,3% 
respektive v 3,8%. U většiny pacientů s povrchovým popálením 
se léčilo konzervativně. Konzervativní léčba byla nasazena u 
75,5% pacientů. U některých dětí došlo k progresi poškození 
původního poranění ve smyslu prohloubení stupně popáleniny a 
bylo nutné přejít na chirurgické řešení. U 20,7% pacientů bylo 
nutné provést nekrektomii, u 24,5% byla provedena 
autotransplantace. /Graf 7/ 
Graf 7. Způsob terapie 
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O délce hospitalizace i celkové prognóze rozhoduje i to, jestli 
došlo během pobytu na oddělení a probíhající terapie ke 
komplikacím. Za komplikaci může být považováno nutnost 
umístit pacienta na jednotku intenzivní péče, zavést umělou 
plicní ventilaci nebo nasazení antibiotické terapie z důvodu 
rozvoje infekce. Antibiotická léčba může být nasazena z důvodu 
vzniku infekce ploch, infekce dýchacích cest při intubaci a umělé 
plicní ventilaci. Zdrojem infekce může být i močový katétr./Graf 
8/ 
Graf 8. Komplikace terapie 
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Na jednotku intenzivní péče bylo umístěno 39,4% pacientů, což 
je dáno především faktem, že většina dětí bylo mladší 2 let a 
jednalo se tedy o rizikové pacienty. Antibiotická terapie byla 
nasazena u 59 případů, tvoří 17,2% ze všech pacientů. Umělá 
plicní ventilace byla nasazena u 7 dětí (2%). 
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Závěr 
Dětské termické úrazy jsou závažným poraněním a to nejen 
z hlediska akutní prognózy pacienta, ale také kvůli dlouhodobé 
léčbě, psychické zátěži dítěte i rodiny a v neposlední řadě také 
vysokým finančním nákladům na léčbu. Za poslední desetiletí je 
zřejmý nárůst popáleninových traumat u dětí a lze předpokládat, 
že tento trend bude i pokračovat. Z celkového počtu všech 
popálenin, tvoří 40% pacientů děti. Z popálených dětí převažují 
chlapci kteří tvoří 65% hospitalizovaných. Nejvyšší výskyt 
popálenin je ve skupině dětí ve věku 0-2 roky, tvoří 75%. U 
těchto dětí je hlavní příčina trauma opaření horkou tekutinou. 
Děti na sebe nejčastěji strhnou hrníčky s nápoji, často tím 
mechanizmem, že se snaží přitáhnout za ubrus, na kterém je 
nádobí či rychlovazná konvice. Druhým nejčastějším 
mechanizmem poranění u skupiny mladších dětí do 2 let je 
popálení ohněm 5,2%. Ten je většinou zapříčiněn pádem do ohně 
při nejisté chůzi, zvědavosti a nezkušenosti. U starších dětí ve 
věku 5-15 let stále převažují popáleniny způsobené opařením 
45%, ale výrazně se zde zvyšuje výskyt popálenin způsobených 
elektrickým proudem (5,7%) a nešetrnou manipulací s ohněm 38 
%. Popáleniny vzniklé vznícením benzínu jsou úrazy vyskytující 
se u chlapců. Obecně jsou dívky mnohem obezřetnější při 
zaházení s ohněm. Drtivá většina úrazů vznikne doma (91%) a 
převážně v přítomnosti dospělé osoby. Úrazy vzniklé venku jsou 
hlavně popáleniny starších dětí, které experimentují 
s hořlavinami. Průměrná doba hospitalizace byla v roce 2008 12, 
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6 dne. Co do rozsahu postižení jsou nejčastější popáleniny 5-
10% těla. Bylo hospitalizováno 44,9% dětí s tímto rozsahem. 
Z hlediska hloubky poranění byly nejčastější popáleniny 
povrchové, II.stupně tvořící 69,1%. Nejčastější lokalizace úrazů 
byla na horních končetinách 52,2% a hrudníku s trupem 50,7%. 
To souvisí právě s hlavními příčinami úrazů, tedy opařeninami. Ty 
způsobují rozsáhlé popálení, které není příliš hluboké. Většina 
úrazů je řešena konzervativní terapií 75,5%, ale u 24,5% 
pacientů byla nutná autotransplantace. Ta byla provedena buďto 
plánovaně, kdy rozsah a hloubka postižení vylučovalo 
konzervativní léčbu, anebo se k ní muselo přistoupit následně po 
neúspěšné konzervativní terapii, kdy došlo k prohloubení ploch. 
Mezi komplikace léčby u dětí se počítá například nutnost 
hospitalizovat pacienta na jednotce intenzivní péče. K tomuto 
opatření došlo u 39,4%. Další komplikace, antibiotická terapie, 
byla vedena u 17,2%. Z hospitalizovaných pacientů za rok 2008 
nedošlo k žádnému úmrtí v důsledku popáleninového úrazu. 
2Náklady na léčbu termických úrazů se pohybují zhruba na sumě 
více jak 50 000 Kč na případ. U velmi závažných případů 
nezřídka přesahuje částka 1 milion Kč. I v této sféře se projevuje 
rozdíl mezi pohlavími. Léčba chlapců je většinou i o 25% dražší 
než léčba dívek. Náklady na léčbu popálenin jsou takřka dvakrát 
vyšší než náklady na terapii opařenin. Pokud se má incidence 
popáleninových úrazů snižovat, je potřeba posílit prevenci. 
Primární prevence by měla být jak aktivní – přímo působit na 
děti ve školách, na rodiče, aby úrazu předcházeli, zavádět 
edukační programy do médií – tak i pasivní prevence, která 
spočívá v maximálním ohřevu vody na 55°C, užívání 
poplachových kouřových alarmů, oblékání dětí do kvalitních 
bavlněných materiálů. Pokud už k traumatu dojde, je v rámci 
sekundární prevence nutné transportovat dítě do 
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specializovaného popáleninového centra. Je nebezpečné, že 
právě rodiče někdy podceňují závažnost dětského 
popáleninového traumatu a v důsledku zameškání péče může 
dojít ke komplikací, které budou dítě provázet po celý život. 
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Souhrn  
Úrazy jsou nejčastější příčinou smrti u dětí. Popáleniny patří 
mezi jedny z nejkomplikovanějších úrazů vůbec. Dítě 
bezprostředně ohrožují na životě a následně si z něho pacient 
nese celoživotní psychické i fyzické trauma. Pro předcházení 
popáleninám u dětí je nutný rozsáhlý a účinný preventivní 
program, který bude zaměřen jak na děti, tak na jejich rodiče. 
Summary 
 Injuries are the most frequent cause of death in children. 
Burns belong to the most complicated accidents at all. It 
threatens a child immediatelly to it´s existence and in 
consequence patient carries a lifetime mental and physical 
trauma. Extensive and effective preventive program oriented to 
children and their parents is necessary to anticipate burn injuries 
in children. 
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